A病棟における心臓手術後のせん妄発症の実態調査 by 濵崎 一美 et al.
－ 39 －
A病棟における心臓手術後のせん妄発症の実態調査
Ⅰ．はじめに
A病棟は年間約 200 例の狭心症・弁膜症・心臓腫瘍など
に対する心臓手術患者を受け入れている。近年、患者の高齢
化に伴い術後せん妄発症が増加し、心臓リハビリテーション
の開始が遅延するだけでなく、時に離院や、転倒、点滴自己
抜去などのインシデントも発生している。せん妄は看護上の
労力を費やすだけでなく、せん妄期間の延長は患者の予後を
悪化させるとの報告もあり 1）、早期発見や予防、せん妄から
の早期離脱にむけた医療の提供が重要視されている。
A病棟では以前から術後せん妄を問題視し、独自のせん
妄アセスメントスコアを開発し術前からせん妄予測を行い発
症時に早期対応ができるよう努めてきた。しかし、これまで
実際に術後せん妄がどの程度発生しているのか評価したこと
はなく、またせん妄アセスメントスコアの有効性についても
検証できていなかった。
Ⅱ．目　的
A病棟における術後せん妄発症頻度とせん妄リスク因子
との関連、術前アセスメントスコアの有効性を明らかにし、
今後のせん妄対策について検討する。
Ⅲ．研究方法
1．対象者：研究期間中、A病棟に入院し心臓手術をうけた
患者。救急入院・緊急手術は除外した。
2．調査期間：2015 年 11 月 26 日～ 2016 年 3 月 31 日
3．調査項目：
1）患者情報
すべての対象患者の以下に列挙する情報をカルテから遡及
的に調査、集計した。
（1）患者属性（年齢、性別、BMI、病名、術式、手術時間、
ICU滞在日数）
（2）せん妄発症の有無
Intensive Care Delirium Screening Checklist ; ICDSC）
を使用した（表 1）。ICDSC は本来 4点以上をせん妄と評価
するが、本邦ではカットオフ値を 3点にすることで精神科医
によるせん妄判断基準であるDSM-IV と同等の感度を持つ
ことがすでに検証されており、3点以上をせん妄、1～ 2 点
を亜症候性せん妄の判断基準とした 3）4）5）。
なお、ICDSC は日本語版・集中治療室における成人重症
患者に対する痛み・不穏・せん妄管理のためのガイドライ
ン 3）（以下 J-PAD）にて急性期のせん妄診断ツールとして推
奨されている。A病棟は ICU帰室後の術後急性期および重
度循環・呼吸不全患者を受け入れており、ICU に準じこの
スケールを使用することとした。
（3）せん妄リスク因子とされる患者情報（以下列挙）
視覚・聴力障害、抑鬱、てんかん、脳卒中既往、アルコー
ル中毒、HIV 感染、脳血管障害の合併症（頭蓋内出血、脳
伷塞）の有無、睡眠時間、ICU でのせん妄の有無、患者の
全身状態（酸素化能、術前心機能、発熱、仏痛）
（4）術前せん妄リスクの有無
せん妄アセスメントスコア（※）を使用し、入院から手術ま
での期間に看護師が患者に直接面接し、術後せん妄発症要因
（①年齢 70 歳以上②せん妄既往③認知症④糖尿病既往⑤腎障
害⑥血小板減少⑦開胸手術歴⑧抗不安薬・睡眠薬使用⑨手術
時間 7時間以上または重複手術）について該当の有無を評価
する。4点以上の加点があった患者をせん妄リスクあり、3
点以下をせん妄リスクなしと評価する。リスクあり群は、術
前に精神科対診となり術後の不眠やせん妄時の投薬計画が立
てられる。
※せん妄アセスメントスコアは B病院精神科医師とA病棟
看護師からなるせん妄ワーキンググループが 2010 年に先
行研究や文献から術後せん妄の発症要因となる 10 項目を
基に作成。2012 年に A病棟において心臓血管外科手術後
150 名を対象に約 1年間のせん妄発症率と背景因子を診療
録から遡及的調査を実施し、感度 88.9％、特異度は 23.6％
との結果を得ている。
2）せん妄の評価方法
（1）術後起算日の設定
心臓血管外科手術後の患者は ICUを経てA病棟に帰室し、
ICU入室期間は症例により異なるが ICUから帰室する際の
重症度は大きく差異がないため、今回は ICU帰室日をA病
棟における術後 1日目と起算することとした。
（2）せん妄の評価
ICU 帰室から翌朝 6 時までを術後 1 日目とし、以降 3 日
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目まで、看護記録、直接観察、患者とのコミュニケーション
から ICDSC 評価を深夜勤担当看護師が行った。帰室後 3日
目以降も ICDSC3 点以上になる場合は 2点以下となるまで
評価は継続し、2点以下となった場合にせん妄離脱と評価し
て終了とした。
4．データの分析
ICDSC2 点以下を「せん妄なし」、3 点以上を「せん妄あ
り」とし、上記調査内容においてクロス集計し、χ2 検定を
用いて関連性を評価した。統計ソフトは SPSS Ver.22 を使
用した。
Ⅳ．倫理的配慮
対象患者に対し、本研究の目的、意義、個人情報の保護、
研究への参加は自由意志であり断った場合にも治療・療養上
の不利益は一切生じないことなどを説明し、手術前に書面に
よる同意を得た。本研究は京都府立医科大学倫理審査委員会
の承認を得た（ERB-E-303）。
Ⅴ．結　果
調査期間中に対象となった患者は計 57 名であった。
1．属性
1）年齢は 80 代以上の高齢者が 21.1％、平均年齢は 67.49 ±
15.38 歳でであった（図 1）。性別では男性が多かった（図
2）。BMI は平均 22.4 ± 3.02㎏ /m2 であった。
2）手術内容は弁膜症手術が 66.7% を占め（表 2）、平均手術
時間は 464.03 ± 168 分であった。手術内容、手術時間によっ
てせん妄発症率に差はなかった。
3）ICU平均滞在日数は 2.95 ± 2.0 日で、全体の約 95%の患
者が術後 4日目までに ICUから帰室していた（図 3）。せん
妄を発症した患者の平均在室日数は 4.88 日と全体平均より
長くなり、長期入室者が多い傾向はあったが有意差は認めな
かった（表 4）。ICU でのせん妄評価である CAM-ICU 陽性
患者は 4名で、そのうちA病棟に転棟後にも ICDSC 陽性と
なった患者は 2名であった。
2．せん妄の発症の有無
57 名のうち 8名（14％）にせん妄発症が認められた。1日
目にせん妄発症したものは 4名、2 日目発症者は 4名で、1
名のみ 4日目以降もせん妄症状が続いたが 9日目に症状が消
失した（表 3）。ICDSC の評価項目では、「夜中によく目が
覚める」「4時間以下の睡眠」「反応が鈍い」「話を集中して
聞けない」「幻覚がある」 「見当はずれの返答」「わかったと
答えるがすぐに忘れる」等に該当することが多かった。
また、亜症候性せん妄である ICDSC 評価 1 ～ 2 点の症例
表 1　ICDSCせん妄スケール
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A病棟における心臓手術後のせん妄発症の実態調査
は 39 名となり、3日間をとおして 0点であった人は 10 名の
みであった。
3．せん妄のリスク因子
1）せん妄リスク因子とされる患者情報のうち、視覚障害・
聴力障害・せん妄既往・抑うつ・てんかん・アルコール中
毒・HIV 感染は該当者がなかった。既往歴・合併症に関し
ては約半数の 27 名（47.4%）が該当し、その内訳は , 糖尿病
14 名（24.6%）脳血管疾患 7名（12.3%）、腎不全 3名（5.3%）、
開胸手術の既往 3名（5.3%）、精神疾患 2名（3.5%）、認知症
1名（1.8％）であったが、せん妄発症との関連は認められな
かった。
2）不眠を訴える患者が多く、52 名が睡眠導入目的に薬剤を
使用していたが、薬剤使用の有無でのせん妄発症率に差はな
かった。また、せん妄リスク因子となるベンゾジアゼピン系
の睡眠導入剤使用はしていなかった。
3）術前にせん妄アセスメントスコアにて 4点以上となった
せん妄リスクあり群と 3点以下となったリスクなし群とのせ
ん妄発症率を比較すると、せん妄リスク群 12 名のうち 5名
図 3　ICU入室期間
図 2　性別図 1　年齢
表 2　手術の内訳
表 3　せん妄発症患者の ICU入室状況と ICDSC評価の推移
表 4　患者情報別　せん妄発症数の比較
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（41.7%）、リスクなし群 45 名のうち 3名（6.7%）となり有意
差（P＝ 0.007）を認めた（表 6）。せん妄を発症した患者に
おいて、せん妄から離脱するまでの日数は平均 1.75 日であっ
た。
Ⅵ．考　察
今回の調査で、A病棟における心臓術後のせん妄発症率
は 14％であることが明らかとなった。一般に心臓手術後の
せん妄発症率は他の手術に比して高く 11 ～ 46%程度とする
報告があり 6）、それと比較するとA病棟におけるせん妄発
生率は低いといえる。このことは、これまでのA病棟でせ
ん妄対策として取り組んできたことの一定の成果ではないか
と推察する。A病棟では全症例に対して手術前にせん妄の
オリエンテーションとせん妄アセスメントスコアにて評価を
実施してきた。せん妄リスクありとなった症例に対しては、
せん妄リスク因子となるベンゾジアゼピン系の睡眠導入剤使
用の中止、早期離床や鎮痛対策等への取り組みを行ってき
た。せん妄対策は、リスクファクターに焦点を当ててコント
ロールすることも重要 8）と言われており、術前よりリスク
を把握し術後のせん妄対策を計画的に実施するうえで有用で
あったと考える。
次に、せん妄アセスメントスコアを使用し術前にせん妄リ
スクありと評価された群ではリスクなし群と比して有意にせ
ん妄発症していることがわかり、せん妄アセスメントスコア
の有効性は示唆された。また、これまでせん妄リスク因子と
考えていた高齢、腎障害、糖尿病既往などについては今回単
独ではせん妄発症と関連はみられなかった。一方で、同項目
を含むせん妄アセスメントスコアを用いたリスクあり群とな
し群では有意差が生じる結果となったが、これはせん妄リス
ク因子とされる項目は、一つ一つを単独で評価するよりも、
包括的にとらえることが重要なのではないかと考えた。せん
妄発症やその病態は非常に複雑であり、複数の因子を包括的
に評価しているせん妄アセスメントスコアによる術前評価は
せん妄予測の方法として有効であったと考える。
しかしながら、術前リスクはなしであった群からもせん妄
発症があり、術前評価だけでは十分な対策とはいえない。茂
呂は「せん妄の症状が多様であることで、せん妄の症状を整
理し、理解し、評価することを難しくしている。また経験に
基づくせん妄の評価では観察の視点が不足していたり観察し
た患者の症状をせん妄と結び付けて評価できなかったりする
ため見落としやすい」9）としている。術後に発症したせん妄
をいち早く発見し適切な介入が必要なことは自明の理である
が、そのためにはせん妄を正しく評価することが必要であ
る。看護師の経験に基づいた評価はせん妄を 70-80％見落と
しているといわれており 9）、今回 ICDSC 導入によって看護
師の主観に頼らず評価ができるようになったことは、今後の
せん妄対策を考える上で有効であった。また、古賀はせん妄
基準を 1つでも満たすものを亜症候性せん妄と定義し、「亜
症候性せん妄はせん妄を発症する患者と同様のリスクファク
ターを有する患者に発症する」としている 2）。今回、せん妄
予備軍ともいえる 1 ～ 2 点の加点があった患者は 39 名
（68％）と多かった。しかし、これまでの個人の経験による
判断ではこの状態は把握することはできなかった。ICDSC
導入により亜症候性せん妄状態を把握することができるよう
になり、早期に睡眠確保、環境整備、観察強化などの対応で
きたことが、より強い混乱を伴うせん妄を回避した可能性も
ある。以上から、ICDSC による術後評価はせん妄対策を早
期に開始するために有用であったと考える。
最後に心臓術後は ICU に入室する期間があり、今回の調
査でも 2日～ 16 日と大きな幅があった。ICU入室期間中に
せん妄評価（CAM-ICU）陽性患者が 4名あり、うち 2名が
A病棟でもせん妄となっている。近年は集中治療後症候群
（Post Intensive Care syndrome ; PICS）と呼ばれる、ICU
入室患者のうつ症状や不安など ICU退室後も続く精神的問
題が問題視されている 10）。今回は ICU入室期間のみを調査
し、せん妄発症率に関連はない結果となったが、今後は単に
術後という要因だけでなく、ICU での体験がせん妄発症リ
スクとなり得ることを念頭におき、ICU 入室中のイベント
など ICUとの連携したせん妄評価を行う必要があると考え
る。
今回の研究の限界として、対象数が少なく結果を一般化で
きないこと、他疾患との比較は行っていないため心臓血管外
科の特性であるかの検証ができていないことがあげられる。
今後さらに心臓手術を受ける患者の高齢化は加速し、それに
伴い認知機能の低下や慢性疾患の合併など、せん妄リスクは
さらに高まることが予測される。せん妄は予防することが望
ましいが、有効な予防手段が確立されていない現状において
は、予測できない発症があることを念頭におき、早期発見を
目指すことが重要であると考える。多職種によるチーム介入
がせん妄発症率減少に効果的 11）と言われており、今回の結
果についても医療チームや ICUと共有し、効果的な術後せ
ん妄ケアを実践していきたい。
Ⅶ．結　論
1、A病棟における心臓手術後のせん妄発症率は 14％であり、
年齢・性別・重症度・合併症の有無・ICU 入室期間・仏痛
の強さ等による有意な差は認められなかった。
2、せん妄アセスメントスコアを使用したせん妄リスク群は、
非リスク群よりも術後せん妄発症率が有意に高く、術前のせ
ん妄アセスメントスコア使用はせん妄予測に一定の効果が認
められた。
3、術前のせん妄アセスメントスコアによるリスク評価の実
施、ICDSC によるせん妄の発見、亜症候性せん妄の把握は、
術後せん妄対策として有効である。
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4、多職種や ICUとの情報共有など連携することでより効果
的なせん妄対策を検討していく必要がある。
最後になりましたが、本研究をまとめるにあたりご協力い
ただきました皆様に感謝いたします。
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